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ВВЕДЕНИЕ
Рак предстательной железы (РПЖ) является ак
туальной проблемой в урологии и онкологии. В Рос
сии РПЖ занимает 2е место в структуре онколо
гических заболеваний у мужчин и составляет 11,9 %
[1]. В США РПЖ находится на 1м месте среди
онкологических больных мужского пола [10]. Ос
тается актуальной проблема раннего выявления ло
кализованного РПЖ. К основным методам скри
нинга РПЖ относятся пальцевое ректальное ис
следование (ПРИ), определение концентрации в
крови простатического специфического антигена
(ПСА), трансректальное ультразвуковое исследо
вание (ТРУЗИ). Окончательный диагноз РПЖ ус
танавливается после гистологического исследова
ния ткани, полученной при биопсии предстатель
ной железы и/или операционного материала [10].
В последнее время большое развитие приобрели ме
тоды лучевой диагностики заболеваний предста
тельной железы. Современные методы визуализа
ции позволяют выявлять патологические измене
ния в предстательной железе, подозрительные на
РПЖ. Согласно рекомендациям для визуализации
РПЖ в пределах предстательной железы, исполь
зуются ТРУЗИ и магнитнорезонансная томогра
фия (МРТ) [7]. Первые исследования о возможнос
ти использования компьютерной томографии (КТ)
в выявлении локализованного РПЖ показали, что
КТ уступает МРТ и не позволяет отчетливо диффе
ренцировать опухоль, ограниченную в пределах
предстательной железы [3, 4, 6, 8]. Лишь в 2000 г.
A. Prando и S. Wallace указали на возможность ви
зуализировать локализованный РПЖ с помощью
компьютерной томографии (КТ) с внутривенным
контрастированием [12]. Однако впоследствии дан
ный метод не вошел в клиническую практику изза
широкого распространения МРТ, которая превос
ходит КТ в выявлении локализованного РПЖ. Ис
следования последних лет, проведенные на совре
менных томографах с использованием болюсного
контрастирования, подтверждают, что чувствитель
ность КТ с контрастированием ниже, чем у МРТ
(63 vs. 88 %), однако специфичность КТ выше (98 vs.
86 %) [5, 9, 13]. С 2005 г. в литературе стали появ
ляться работы о возможности использования пер
фузионной компьютерной томографии (ПКТ)
в диагностике локализованного РПЖ [2, 11]. Дан
ные работы были выполнены с использованием 64
срезовых компьютерных томографов, что значи
тельно ограничивало ширину поля сканирования
и затрудняло оценку перфузии во всем объеме тка
ни предстательной железы. Также эти исследова
ния были проведены на небольших выборках и но
сили экспериментальный характер, что указыва
ет на необходимость проведения дальнейших
исследований о роли ПКТ в диагностике РПЖ.
Цель работы – оценить возможности визуали
зации РПЖ с помощью 320срезовой ПКТ.
МАТЕРИАЛ  И  МЕТОДЫ  ИССЛЕДОВАНИЯ
Исследования были выполнены на 320срезовом
спиральном компьютерном томографе Aquilion One
(Toshiba, Япония). Учитывая отсутствие в настоящее
время стандартизированного протокола исследова
ния ПКТ предстательной железы, нами был исполь
зован самостоятельно разработанный, оригинальный
алгоритм исследования. Пациенту выполнялось внут
ривенное введение 50 мл водорастворимого йодсо
держащего неионного контрастного вещества, со ско
ростью его введения 5–7 мл/с. Концентрация конт
растного агента составляла 320–380 мг/мл. Скорость
введения варьировала в зависимости от диаметра ус
тановленного периферического внутривенного кате
тера. Исследование выполняли в объемном режиме
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й секундах с момента введения кон

трастного вещества, с толщиной срезов 0,5 мм. Ши

рина поля сканирования составляла 16 см. Далее про

изводилось создание перфузионных карт предста

тельной железы путем построения кривых изменения
денситометрической плотности во времени для каж

дого вокселя предстательной железы и наружной
подвздошной артерии.
Производилось выявление участка максималь

ного отношения изменения плотности к длитель

ности участка и определение отношения найден

ной величины к значению максимальной плотно

сти наружной подвздошной артерии (1). Перфузи

онные карты рассчитывались в автоматическом
режиме с помощью программного обеспечения
«Body Perfusion» (Toshiba, Япония).
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восходящей части кривой изменения






ное значение плотности в наружной под

вздошной артерии.
На следующем этапе на каждой пер

фузионной карте размещали зоны ин

тереса. Для этого на томограммах в са

гиттальной проекции отмечали длинник
предстательной железы и делили его на
3 равные части. В косой проекции, пер

пендикулярной длиннику, переходили
в центр каждой из частей и делили изоб

ражения на 4 одинаковые части. Не
дальше, чем 2 см от задней стенки пред

стательной железы, отмечали 4 зоны
интереса округлой формы, содержащие
45 пикселей. Каждая из 12 полученных
таким образом зон интереса соответ

ствовала вколу при мультифокальной
биопсии из 12 точек (рис. 1) [14].
Для каждой из зон интереса рассчи

тывали следующие показатели:
1) средняя скорость кровотока=




где I – значение скорости кровотока
в пикселе; i – индекс пикселя в зоне ин

тереса; n – число пикселей в зоне инте

реса;
2) нормализованная скорость кро

вотока = средняя скорость кровотока в
зоне интереса/средняя скорость кровото
ка во всех зонах интереса;
3) разница скорости кровотока в кон

трлатеральных зонах интереса;
4) разница нормализованной скорости кровото

ка в контрлатеральных зонах интереса.
Для каждого из показателей была построена
ROC
кривая. Диагностическую эффективность по

казателей оценивали путем сравнения площади
под ROC
кривыми.
Различия между показателями в зависимости от
результатов гистологического анализа каждой из
Т а б л и ц а  1
Результаты гистологического анализа биоптатов
Диагноз Kоличествобиоптатов
 РПЖ Σ Глисона 6 19
 РПЖ Σ Глисона 7 17
 РПЖ Σ Глисона 8 5
 Воспаление 7
 Отсутствие патологических изменений 121
 Простатическая интраэпителиальная
неоплазия (PIN) 11
Рис. 2. Диаграмма зависимости средней скорости кровотока
от природы изменений
Рис. 3. Диаграмма зависимости нормализованной средней скорости
кровотока от природы изменений
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зон интереса оценивали дисперсионным
анализом с последующим попарным
сравнением с критерием Тьюки.
Статистическую значимость различий
оценивали в специализированном языке
програмирования, предназначенном для
статистического анализа R v 3.2, с при
менением пакетов «pROC».
Клинический материал. В исследова
ние вошли пациенты с подозрением на
РПЖ. Были включены 15 пациентов с
показаниями для выполнения трансрек
тальной мультифокальной биопсии пред
стательной железы под ультразвуковым
контролем. Все участники исследования
подписывали информированное согла
сие. Возраст пациентов находился в ин
тервале от 54 до 76 лет. Уровень ПСА ва
рьировал от 4,5 до 16,7 нг/мл. Объем пред
стательной железы по данным ТРУЗИ
составлял от 34 до 133 см3. Критериями
отбора пациентов являлись повышенный
уровень ПСА, выявленный в двух после
довательных исследованиях с интерва
лом от 4 до 8 недель. Повторный анализ
уровня ПСА у каждого пациента выпол
нялся с использованием тех же методов
и в той же лаборатории, где и предыду
щий. Анализ проводился в стандартных
условиях (без предшествующих манипу
ляций, таких как катетеризация, цистос
копия или трансуретная резекция, и при
отсутствии инфекций мочевых путей). По
результатам пальцевого ректального ис
следования и трансректального ультра
звукового исследования патологических
изменений выявлено не было. Также у
пациентов, отобранных в группу, в анам
незе отсутствовали первичные биопсии предста
тельной железы. Пациентам накануне биопсии вы
полнялась ПКТ предстательной железы по выше
указанной методике.
Подготовка пациентов. При подготовке к ПКТ
предстательной железы пациентам за день до ис
следования назначалась диета с запретом на про
дукты, содержащие большое количество белка и
клетчатки, газообразующие продукты. За 2 ч до ис
следования пациент выпивал 1 л негазированной
воды с целью прегидратации и наполнения моче
вого пузыря.
РЕЗУЛЬТАТЫ  ИССЛЕДОВАНИЯ
И  ИХ  ОБСУЖДЕНИЕ
Было получено 180 биоптатов (табл. 1).
Статистически значимые различия для средней
скорости кровотока были выявлены между нор
мальной паренхимой и РПЖ Σ Глисона 7 (p=
Рис. 4. Диаграмма зависимости разницы средней скорости кровотока
в контрлатеральных зонах от природы изменений
Рис. 5. Диаграмма зависимости разницы нормализованной средней
скорости кровотока в контрлатеральных зонах от природы изменений








0,0348970), PIN и РПЖ Σ Глисона 7 (р=0,0083449),
PIN и РПЖ Σ Глисона 6 (р=0,0345580) (рис. 2).
Все различия для нормализованной средней ско
рости кровотока были статистически незначимы
(рис. 3).
Все различия для разницы между скоростью крово
тока в контрлатеральных зонах были статистичес
ки незначимы (рис. 4).
Статистически значимые различия для разницы
между нормализованной скоростью кровотока в кон
трлатеральных зонах были выявлены между участ
ками воспаления и РПЖ Σ Глисона 8 (р=0,0496554),
PIN и РПЖ Σ Глисона 8 (р=0,0363539) (рис. 5).
Площади под RОСкривыми изучаемых перфузи
онных показателей (рис. 6) приведены в табл. 2. Разли
чия между площадями под кривыми были статисти
чески незначимы, что свидетельствует о том, что нам
не удалось найти различий в диагностической эффек
тивности разных подходов, так как площадь под ROC
кривыми отличалась статистически не значимо.
Результаты нашего исследования показали, что
среди всех показателей наиболее высокой вариа
бельностью обладает скорость кровотока. Однако
наибольшие различия между неизмененной тканью
и РПЖ были выявлены именно для этого показате
ля. Поэтому для выявления РПЖ нет необходимос
ти в измерении нормализованной скорости крово
тока и разницы скорости кровотока в контрлате
ральных участках. Более того, оценка разницы
скорости кровотока в контрлатеральных участках
не позволяет обнаружить РПЖ в случае его муль
тифокального распространения в ткани предста
тельной железы. Исследований, посвященных ди
агностической эффективности ПКТ в выявлении
РПЖ, в доступной нам литературе найдено не было.
Результаты нашего исследования демонстрируют
малую чувствительность метода в выявлении РПЖ
низкой степени злокачественности. Похожие ре
зультаты были получены в исследовании N. Schieda
et al. о роли компьютерной томографии в первич
ной диагностике РПЖ. Чувстви
тельность КТ для РПЖ Σ Глисона
6 составила 41 %, а для РПЖ Σ Гли
сона 9 – 84 % [13]. Также одним из
ограничений исследования было
сопоставление данных ПКТ с ре
зультатами биопсии, а не опера
ционным материалом. Роль ПКТ
в первичной диагностике локали
зованного РПЖ требует дальней
шего изучения.
Клинический пример. У пациен
та Р., 60 лет, в ноябре 2014 г. в ходе
двух последовательных анализов с
интервалом в 6 недель выявлено по
вышение уровня ПСА до 5,79 нг/мл.
При пальцевом ректальном и уль
тразвуковом исследовании патологических измене
ний не выявлено. 25 ноября 2014 г. пациенту выпол
нена ПКТ предстательной железы. На полученных
стандартных изображениях с контрастным усиле
нием повышенного накопления контрастного аген
та в ткани предстательной железы не определяется.
На перфузионных картах предстательной железы в
основании правой доли визуализируется участок
ткани с повышенным кровотоком (рис. 7).
26 ноября 2014 г. пациенту выполняется транс
ректальная мультифокальная биопсия предстатель
ной железы под ультразвуковым контролем. При
гистологическом исследовании в 3 точках из 12 вы
явлена аденокарцинома предстательной железы
(сумма Глисона 3+4=7), соответствующих основа
нию и средней части правой доли. При остеосцин
тиграфии и рентгенографии органов грудной клет
ки данных за вторичные изменения не получено.
Увеличенных тазовых лимфатических узлов во вре
мя ПКТ также не выявлено. Больному установлен
диагноз «Рак предстательной железы T2bN0M0». От
радикального хирургического лечения больной от
казался. В марте–апреле 2015 г. пациенту выпол
нена радикальная дистанционная лучевая терапия.
В настоящее время признаков прогрессирования за
болевания у больного не выявлено.
ВЫВОДЫ
ПКТ обладает низкой диагностической эффек
тивностью в выявлении рака предстательной же
лезы низкой степени злокачественности.
Т а б л и ц а  2
Площади под RОСкривыми изучаемых перфузионных
показателей
Показатель Площадь подROCкривой
 Средняя скорость кровотока 0,6343
 Нормализованная скорость кровотока 0,5300
 Разница скорости кровотока в контрлате
ральных зонах интереса 0,5875
 Разница нормализованной скорости крово
тока в контрлатеральных зонах интереса 0,6263
Рис. 7. Компьютерная томография предстательной железы с внутривенным
контрастированием и перфузионная карта предстательной железы
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Измерение нормализованной скорости кровото
ка и разницы скорости кровотока в контрлатераль
ных зонах не повышает диагностическую эффек
тивность метода.
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РЕЗЮМЕ
Н. В. Сосновский, Е. В. Розенгауз, М. И. Школь
ник, Д. В. Нестеров, А. А. Арзуманов
Использование 320срезовой перфузионной компьютерной
томографии в визуализации рака предстательной железы
Визуализация рака предстательной железы (РПЖ) оста
ется актуальной проблемой в урологии и онкологии. Цель
исследования – оценка возможности визуализации РПЖ
с помощью 320срезовой перфузионной компьютерной то
мографии (ПКТ). Были оценены результаты обследования
15 пациентов с подозрением на РПЖ. Исследования были
выполнены на 320срезовом спиральном компьютерном то
мографе Aquilion One (Toshiba, Япония). Перфузию предста
тельной железы вычисляли методом максимального гради
ента. Далее на каждой перфузионной карте размещали зоны
интереса. Для каждой из зон интереса рассчитывали следу
ющие показатели: средняя скорость кровотока, нормализо
ванная скорость кровотока, разница скорости кровотока в
контрлатеральных зонах интереса, разница нормализован
ной скорости кровотока в контрлатеральных зонах интере
са. Различия между показателями в зависимости от резуль
татов гистологического исследования каждой из зон инте
реса оценивали дисперсионным анализом с последующим
попарным сравнением с критерием Тьюки. Статистическую
значимость различий оценивали в специализированном язы
ке программирования R v3.2, с применением пакетов
«pROC». Всего было получено 180 биоптатов. Из них 19 –
РПЖ Σ Глисона 6, 17 – РПЖ Σ Глисона 7, 5 – РПЖ Σ Глисо
на 8, 7 – воспаление, 121 – отсутствие патологических из
менений, 11– простатическая интраэпителиальная неопле
зия. Площади под ROCкривыми изучаемых показателей:
средняя скорость кровотока – 0,6343, нормализованная ско
рость кровотока – 0,5300, разница скорости кровотока в
контрлатеральных зонах интереса – 0,5875, разница нор
мализованной скорости кровотока в контрлатеральных зо
нах интереса – 0,6263. Результаты нашего исследования
демонстрируют малую чувствительность метода в выявле
нии РПЖ низкой степени злокачественности.
Ключевые слова: рак предстательной железы, перфузи
онная компьютерная томография, индекс Глисона, скорость
кровотока.
SUMMARY
N. V. Sosnowski, E.V. Rozengauz, M.I. Shkolnik,
D.V. Nesterov, A.A. Arzumanov
Using 320slice perfusion computed tomography in visuali
zation of prostate cancer
Visualization of prostate cancer remains an actual problem in
urology and oncology. Purpose of the study – evaluation of
prostate cancer visualization using 320slice perfusion computed
tomography (PCT). PCT results of 15 patients with suspected
prostate cancer were evaluated. Studies were performed with
the 320slice spiral computed tomography Aquilion One (Toshiba,
Japan). Perfusion of the prostate was calculated by the maximum
gradient. Next, the areas of interest were placed on each perfusion
map. For each of the areas of interest, the following indicators
were calculated: the average blood flow velocity, normalized blood
flow velocity, the difference of blood flow velocity in the
contralateral areas of interest, the difference of the normalized
blood flow velocity in the contralateral areas of interest. Differences
between indexes depending on the results of histological
examination for each area of interest were evaluated by the
variance analysis and by pairwise comparison with the Tukey’s
criterion. Statistical significance of differences was assessed by
the specialized computer language R v 3.2, using pROC packets.
Totally, 180 biopsies were obtained. 19 – prostate cancer Σ
Gleason 6, 17 – prostate cancer Σ Gleason 7, 5 – prostate cancer
Gleason Σ 8, 7 – inflammation, 121 – not pathological, 11 –
prostatic intraepithelial neoplasia (PIN). The areas under the ROC
curves for the studied parameters were: average blood flow
velocity 0.6343, normalized blood flow velocity 0.5300, difference
of blood flow velocity in contralateral areas of interest 0.5875,
difference of normalized blood flow velocity in the contralateral
areas of interest 0.6263. The results of our study shows low
sensitivity of the method in detection of lowgrade prostate cancer.
Keywords: prostate cancer, perfusion computed tomogra
phy, Gleason score, blood flow velocity.
